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 Sammendrag  
 
Tittel: Helsefremmende berøring i demensomsorgen.  
 
Oppgavens formål er å utforske om sykepleier kan bidra til helsefremming gjennom taktil sti-
mulering hos sykehjemsbeboere med alvorlig demens. Problemstillingen for oppgaven er; 
Hvordan kan sykepleier fremme helse gjennom berøring hos sykehjemsbeboere med alvorlig 
demens? I oppgavens teoretiske gjennomgang gjør jeg rede for demens, berøring og taktil sti-
mulering, psykiske og fysiske virkninger etter gitt taktil stimulering, miljøbehandling og Tom 
Kitwoods teori om personsentrert omsorg. Jeg har valgt systematisk litteratursøk som metode, 
og beskriver hva dette innebærer. Funn er presentert, og viser til at taktil stimulering kan ha 
positive virkninger hos sykehjemsbeboere med alvorlig demens. Til slutt drøfter jeg funnene i 
lys av teorien og det konkluderes med at taktil stimulering kan være helsefremmende for enkelte 
sykehjemsbeboere med alvorlig demens.  
 
Abstract   
 
Title: Touch as a health promoting care in dementia care 
  
The bachelor thesis aims to explore how nurses can contribute to health promotion through 
tactile stimulation in nursing homes to residents with severe dementia. The research question 
is; How can nurses promote health through touch for patients with severe dementia living in 
nursing homes?  In the theoretical review in the bachelor thesis  I account for dementia, touch 
and tactile stimulation, psychological and physical effects of tactile stimulation, environmental 
treatment and Tom Kitwood´s theory of person-centered care. I chose a systematic literature 
review as a method, and describe what this entails. Findings are presented, showing that tactile 
stimulation can have positive effects for nursing home residents with severe dementia. Finally, 
I discuss the findings in light of the theory and the conclusion is that tactile stimulation can be 
health promoting for some nursing home residents with severe dementia. 
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1.0 Innledning   
Nærmere 13% av befolkningen i Norge er over 67 år. Det forventes at i år 2050, vil andelen 
eldre over 65 år øke til å utgjøre 25% av befolkningen. Den gruppen som er i størst økning er 
mennesker over 80 år, det er også denne gruppen som har de størst utfordringer knyttet til helse. 
Dette vil resultere i en ”eldrebølge” i Norge på om lag 1 million (Engstad 2014:532). En økning 
av denne pasientgruppen, vil også medføre en økning av antall personer med demens, da alder 
er den viktigste faktoren for demens.  
 
I senere tid har behandlingstilbud i demensomsorgen fått en endring. Det har blitt et økt fokus 
på hvordan man kan bruke pasientens ressurser og minske bruk av medikamenter. For mennes-
ker rammet av alvorlig demens byr det på utfordringer for helsevesenet, pårørende og ikke 
minst den rammede selv. Når språket forsvinner, desorientering er fremtredende, gjenstander 
blir feilplassert og man opplever store forandringer i humør og atferd er vi nødt til å ha gode og 
fungerende tiltak for denne pasientgruppen. Under praksisarbeid på studiet har jeg merket meg 
et enormt tidspress for både sykepleiere, leger og helsefagarbeidere. Det tas ofte i bruk tiltak 
som oppleves som raske og enkle for ansatte i helsevesenet slik som medikamentell behandling 
av symptomer på demens, men som kanskje ikke alltid gagner pasienten grunnet bivirkninger 
av medikamentet. 
1.1 Presentasjon av faglig ståsted  
Min første jobb i helsevesenet var på sykehjem. Jeg arbeidet på en korttidsplass med hovedfo-
kus på rehabilitering og avlastning. Der opplevde jeg en følelse av hjelpeløshet da sykehjems-
beboere med demens spurte etter foreldre, avdøde ektefeller, eller ikke ønsket stell flere dager 
på rad. Jeg var usikker på hva jeg kunne bidra med og hva som kunne forbedre eller forverre 
den daværende situasjonen. Denne arbeidserfaringen gjorde at jeg ønsket å bli sykepleier, og 
ga meg en nysgjerrighet for valg av tema i oppgaven.  
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1.2 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema  
Jeg har valgt å fordype meg i demensomsorgen av forskjellige grunner. Demenssykdommer har 
mange sider som jeg finner faglig spennende. Jeg lurer på hvordan det oppleves å bli rammet 
av en demenssykdom, hvilke tiltak viser seg å være velfungerende og hvordan man skal hånd-
tere symptomer på demens. Dette er et pasientgruppe som er i vekst, og jeg ønsker en bredere 
forståelse og kunnskap innen fagfeltet demens og eldreomsorg. Jeg tror kunnskapen jeg tilegner 
meg under arbeidet med bacheloroppgaven, vil komme til nytte i fremtiden – uansett arbeids-
plass.  
  
I hverdagen er vi i stadig berøring sammen med andre mennesker, og det anses som sentralt for 
svært mange personer. Tematikken omkring berøring kommer av at jeg ønsker å lære mer om 
hvorvidt bruk av berøring kan fremstå som et beroligende tiltak, eller i noen tilfeller minske 
bruk av medisiner.  
 
1.3 Presentasjon av problemstilling   
Symptomer på alvorlig demens blir ofte medikamentelt behandlet, men det er ofte at medisine-
ring ikke er dekkende nok for denne pasientgruppen. Som sykepleier på sykehjem er man i 
stadig berøring med beboeren i form av assistanse til dusj, toalettbesøk og stell. Jeg ønsker å se 
på betydningen av berøring som går utover denne typen berøring, og hva den kan gi av betyd-
ning på enkeltindividet. Jeg vil legge hovedvekten på områder innen demensomsorg jeg selv 
har erfart, slik som på sykehjem. 
  
Min problemstilling er dermed:   
 
Hvordan kan sykepleier fremme helse gjennom berøring hos sykehjemsbeboere med alvor-
lig demens?  
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1.4 Avgrensing og presisering av problemstilling 
I denne oppgaven avgrenser jeg pasientgruppen til sykehjemsbeboere med alvorlig demens.  
Jeg velger å ikke definere hva slags form for demens, da det er en stor andel av sykehjemsbe-
boere som ikke blir utredet ordentlig, men som vil falle under diagnosebegrepet.  
  
Berøring avgrenser jeg til taktil stimulering som en strukturert og målrettet form for berøring 
fra sykepleier til sykehjemsbeboer med alvorlig demens. I denne oppgaven sees berøring som 
et miljøbehandlingstiltak. Jeg vil ikke gjøre rede for kommunikasjonsteorier, selv om berøring 
kan anvendes som en kommunikasjonsform. 
 
1.5 Begrepsbeskrivelse  
Helsefremmende: Helsefremmende arbeid er definert som den prosess som gjør mennesker i 
stand til å bedre og bevare sin helse (Helsedirektoratet 2015). Jeg inkluderer både psykisk helse 
og fysisk helse i oppgaven. 
 
Berøring: Fysisk berøring fra omsorgsgiver til mottaker som er en non-verbal uttrykks – og 
kommunikasjonsform (Ertner 2009:27). Begrepet forklares ytterligere i kapittel 2. 
 
Taktil stimulering: Bevisst og strukturert form for berøring i ikke-seksuell sammenheng. Ek-
sempler kan være lett massasje eller stryking på hud med hender med et mål. Begrepet utdypes 
i kapittel 2. 
 
Sykehjem: Institusjon som tilbyr nødvendige helse – og omsorgstjenester hele døgnet (Hauge 
2014:265). 
 
Sykehjemsbeboer: En som har permanent flyttet til sykehjem (se over), som har behov for pleie, 
omsorg og behandling (Hauge 2014:266). 
 
Alvorlig demens: Demens som ofte er langtkommen og med redusert evne til å ha omsorg for 
seg selv. Dette er en pasientgruppe som krever kontinuerlig tilsyn og pleie.  
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2.0 Teori 
2.1 Hva er demenssykdom?    
Historisk sett har demenssykdommer hatt mye stigma knyttet til seg. Dette kan tolkes ut ifra 
navnene – ”gammeltullet”, ”sløvsinn”, ”rørete”, ”senil” eller ”å være åreforkalket” (Engedal og 
Haugen 2009:15). Med demens kan det tenkes at det følger det med mange bekymringer, tap 
av selvrespekt i form av å oppleve at man ikke lenger kan ta var på seg selv, ikke er i stand til 
å utføre daglige aktiviteter eller frykt for videreutvikling av demenssykdommen. 
 
2.1.1 Beskrivelse av demenssykdommer 
Engedal og Haugen definerer demens som en fellesbetegnelse på en tilstand som kan være for-
årsaket av forskjellige organiske sykdommer. Disse kjennetegnes ved en kronisk, og irreversi-
bel kognitiv svikt, redusert evne til å gjennomføre daglige aktiviteter på en tilfredsstillende 
måte, og en endret sosial atferd (ibid). Sykdommer som fører til demens er for det første dege-
nerative hjernesykdommer, som Alzheimers. For det andre vaskulær demens, etter for eksempel 
et hjerneslag og for det tredje sekundær demens, ved at andre sykdommer har forårsaket demens 
slik som alkoholisme som medfører hjerneskader. Andre sykdommer kan også forårsake de-
mens (ibid). Den vanligste formen for demens i dag er ved Alzheimers sykdom, og man regner 
med at minst 60% av alle med en demenslidelse lider av demens ved Alzheimers sykdom (ibid).      
 
Det skilles mellom tre ulike grader av demens.  
a) Mild demens som påvirker evnen til å klare seg i dagliglivet.   
b) Moderat demens som er fremtredende i den grad at vedkommende ikke klarer seg uten 
hjelp fra andre. 
c) Alvorlig demens, som vil kreve kontinuerlig tilsyn og pleie. 
 
Verdens helseorganisasjon har en liste over symptomer på alvorlig demens (WHO 2016): 
 Vedkommende er uvitende om tid og sted 
 Har problemer med å gjenkjenne slektninger og venner 
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 Har et økende behov om assistert egenomsorg 
 Har problemer med å gå 
 Opplever atferdsendringer som kan eskalere og inkluderer aggresjon   
 
2.1.2 Symptomer på demens  
Symptomer på demens kan grovt sett deles inn i tre hovedgrupper; kognitive symptomer, at-
ferdsmessige symptomer og motoriske symptomer (Engedal og Haugen 2009:33). Jeg vil trekke 
frem de symptomene som er relevante for min problemstilling. 
  
Kognitive symptomer  
Diagnoseoversikten ICD-10, viser til kriteriene for demens der svekket hukommelse er et svært 
viktig kjennetegn (WHO 2016). Dette er som oftest det første symptomet som opptrer. Andre 
eksempler på kognitive symptomer er: Redusert læringsevne, handlingssvikt, agnosi eller redu-
sert forståelse av tid og rom (Engedal og Haugen 2009:34). 
  
Utfordringer knyttet til språk er ikke uvanlig hos personer med alvorlig demens. Det er spesielt 
disse personene jeg ønsker å ta utgangspunkt i, da jeg tenker berøring kan være gunstig hos 
denne pasientgruppen for å fremme helse. Tradisjonelt sett deles språkvansker inn i tre hoved-
grupper for afasi. Motorisk afasi er svikt i språkproduksjon, dette kan sees ved langsom tale 
eller vansker med å snakke i hele setninger. Sensorisk afasi er vansker med å forstå hva andre 
sier eller å forstå skrift, derfor kan utsagn fra den demensrammede oppleves som usammen-
hengende. Anomisk afasi er vansker med benevning, ved at vedkommende forklarer en aktuell 
gjenstand uten å bruke selve ordet for gjenstanden (Rokstad 2009:42).  
  
Atferdsmessige symptomer    
Atferdsmessige symptomer er svært utbredt på norske sykehjem. Det vises til at opptil 80% av 
norske sykehjemsbeboere viser agitert atferd i form av indre eller motorisk uro, depresjon eller 
inaktivitet (Jøranson 2016:11). Undersøkelser viser at mellom 10 – 70 % av personer med de-
mens opplever vrangforestillinger, dette kan føre til atferdsmessige symptomer. Det kan opp-
leves belastende og sårt for pårørende og omsorgsgivere når disse symptomene viser seg. 
Symptomene kan deles inn i psykiatriske symptomer og atferdsmessige symptomer som ikke 
utspiller seg fra en psykiatrisk sykdom. Depresjon, angst, hallusinasjoner, apati, repeterende 
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handlinger, forandret døgnrytme og aggressivitet er eksempler (Engedal og Haugen 2009:44-
48). Alle nevnte tolkes som å ikke være helsefremmende for personer med demens.  
 
Atferdsmessige symptomer blir ofte medisinert i form av antidepressiva, antipsykotika eller 
søvnfremkallende medikamenter. Studier viser at en gjennomsnittlig sykehjemsbeboer i Norge 
bruker seks faste medikamenter, at medisineringen blir forlenget uten hensikt og bivirkningene 
er større enn virkningene (Feiring:2010). 
  
Motoriske symptomer 
Symptomer på demens kan også komme til syne ved motoriske symptomer. Sviktende kontroll-
mekanisme for naturlige funksjoner, slik som vannlating, som fører til inkontinens for urin og 
senere for avføring (Engedal 2009:50).  
 
2.1.3 Konsekvenser i dagliglivet for personer med alvorlig demens 
Jeg ønsker å trekke frem hvilke tiltak, sykepleiere kan iverksette for å fremme helse hos perso-
ner med demens. Med dette synes jeg det er sentral å se på hvem den ”typiske” personen med 
demens er. Psykologisk sett, vil de ofte befinne seg i annet tid og rom. Dette kan oppleves 
frustrerende og forvirrende for den rammede og forsterker en kaotisk opplevelse av hverdagen 
(Engedal 2009:294). Engedal presenterer fire konsekvenser i dagliglivet av kognitive utfall ved 
demens.  
1) Økt avhengighet av det som oppleves og sanses her og nå. 
2) Nye opplevelser forstås ut fra erfaring langt tilbake i tid,   
3) Redusert evne til å ha oversikt når mange ting skjer samtidig.   
4) Språk -, handlings og sansesvikt reduserer evnen til å forstå  
(Engedal 2009:295).  
 
Dette kan illustreres med en sykehjemsbeboer som opplever usikkerhet omkring tid og sted. 
Personalet og beboeren vil oppleve situasjonen forskjellig fra hverandre. Beboeren kan være 
redd og engstelig, imens sykepleier er trygg. Sykepleier skal bidra med å skape en kontakt 
mellom beboerens opplevde situasjon og omgivelsens ”objektive” situasjon. Dette vil si at man 
ikke skal bekrefte og dermed forsterke beboeren feiltolkninger, men å forstå hvor beboeren 
befinner seg psykologisk sett (Engedal 2009:295).  
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2.1.4 Å leve med demens på sykehjem 
Kjennetegn ved sykehjemsbeboere er at de aller fleste er over 67 år, vel 77% er over 80 år 
(Mørk et al, referert i Hauge 2014:266), de har vesentlig redusert funksjonsevne (Gabrielsen, 
referert i Hauge 2014:266), de er multimorbide (Romøren 2014:30). Helsedirektoratet regner 
med at 84% av sykehjemsbeboere har en demenssykdom (Helsedirektoratet 2015) og omlag 
70% er kvinner (Gabrielsen, referert i Hauge 2014:266)  
 
Som sett ovenfor har den typiske sykehjemsbeboeren mange utfordringer, og er avhengig av 
trygg og riktig behandling for å fremme helse. Denne pasientgruppen opplever gjerne underer-
næring, tap av muskelmasse og redusert homøostase (Ranhoff 2014:81). Dette er altså en pasi-
entgruppe som er hjelpetrengende hele døgnet og i risiko for ytterligere sykdommer og plager. 
Et mål for sykepleiere er forebyggelse av konsekvensene av fysisk skrøpelighet, kognitiv svikt 
og atferdsproblematikk. Hos sykehjemsbeboere med alvorlig demens, kan det være utfordrende 
å finne metoder å nå frem til den enkelte. Ofte er ikke medikamentell behandling dekkende nok 
for demenssykdommer, og miljøbehandling er aktuelt (Viken og Ertner 2010:3).  
 
Tilstander som kan forklare atferdsmessige symptomer kan være miljøet på sykehjemmet, grad 
og type av demens, personlighet eller redusert innsikt i egen sykdom og situasjon (Engedal og 
Haugen 2009:49). Eksempelvis kan dette være sykehjemsbeboeren med alvorlig demens som 
opplever sin situasjon som kaotisk og forstyrrende. Sykehjemsbeboeren mangler språk for å 
formidle denne opplevelsen, og det kan resultere i verbal agitasjon eller vandring. Denne typen 
atferd kan også smitte over på andre sykehjemsbeboere, og kan igjen forsterke en følelse av 
kaos og redsel. 
 
2.1.5 Personsentrert omsorg i miljøbehandlingen  
Sosialpsykolog Tom Kitwood utviklet en omsorgsfilosofi med utgangspunkt i hvordan man ser 
og møter personer med demens. Gjennom denne omsorgsfilosofien utviklet han en personsen-
trert omsorg (1999), heretter omtalt som PCC. Kitwood viser til betydningen av hvordan man 
omtaler personer med demens. Han ønsker å fokusere på hele personen, og vil derfor trekke 
fokuset mot personen ved å omtale det som PERSON-med-demens, ikke person-med-DE-
MENS. Sentralt i denne tankegangen er personbegrepet, det unike med hvert enkelt menneske. 
Kitwood anvender personhood, som kan forstås som et ord synonymt til personlig identitet, og 
må ikke forveksles med personlighet (1999:17). Å være en person handler om å være en person 
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i relasjoner. Sykepleier skal møte og se personen med alvorlig demens i lys av Kitwoods fem 
psykososiale behov, og fokusere på de ressurser personen har. 
 
Kitwood presenterer fem grunnleggende psykososiale behov hos mennesker med demens - til-
knytning, identitet, trøst, inklusjon og beskjeftigelse. Disse møtes sentralt i et behov for kjær-
lighet (1999:90) Kitwood hevder dette er behov som en regner med at alle mennesker har, men 
hos personer med demens vil de være mer åpenbare da denne pasientgruppen er mer sårbar og 
mindre i stand til å dekke behovene selv. Han mener dermed at disse behovene blir truet hos 
personer med demens. Dette er i følge Kitwood, de største behovene mennesket har. Andre 
teoretikere slik som Maslow og hans behovspyramide, mener de fysiske behovene overtrer 
disse (Jakobsen 2007:67).  
  
Kitwood presenterer behovene som en blomst og ikke et hierarki. Dette gjør han fordi han me-
ner behovene er altomfattende og ligger nært hverandre.  
   
  
  
 
  
  
 
  
  
 
 (Kitwood 1999:90)  
  
Ordet trøst knyttes opp mot nærvær, omsorg, lindring av smerte og sorg, beroligelse av redsel 
og gir en følelse av trygghet. Dette kommer av å være nært på en annen person (ibid). Behovet 
for trøst vil sannsynligvis være stort for personer med demens. Sykehjemsbeboere med alvorlig 
demens forholder seg til en følelse av tap, enten i form av å føle at man står nærmere døden, 
sviktende funksjoner eller avslutningen på det livet man er vandt til (ibid). I følge Kitwood vil 
trøst gi varme og styrke til å beholde helheten. Når behovet for trøst er fremtredende kan syke-
hjemsbeboeren med alvorlig demens, kan det vises gjennom atferdsmessige symptomer som 
agitasjon, verbal utagering eller vandring. Noen kan ønske å søke trøst i omsorgsgivers armer.  
Kjærlighet 
Identitet 
Beskjefti-
gelse 
Inklusjon 
Tilknyt-
ning 
Trøst 
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Mennesket er et sosialt vesen og lever sammen med andre. Tilknytning, et emosjonelt bånd 
mellom mennesker, er helt avgjørende for vår eksistens. Tilknytning kan fungere som et sik-
kerhetsnett i tidlig alder, når verden er ny og ukjent. Tilknytninger vil variere med livsløpet, 
men uansett alder vil tilknytning være vesentlig for individ for vår livskvalitet. I tidlig barndom 
har man sterkest behov for tilknytning, men Kitwood hevder at behovet for tilknytning kan 
være like sterkt hos personer med demens (1999:91). For personer med alvorlig demens på 
sykehjem kan tilknytningen være spesielt viktig, da mange relasjoner blir forandret ved denne 
endringen i livssituasjonen. Å oppleve tilknytning vil fungere som en motpol til uvisshet, slik 
som personer med demens ofte opplever (Rokstad 2009:75). 
  
Behovet for inklusjon er tilstede hos personer med demens på sykehjem, og følelsen av å være 
del av noe større kan oppleves som meningsfullt for mange (Kitwood 1999:91). Dersom beho-
vet for å ikke bli inkludert inntreffer, er det sannsynlig av sykehjemsbeboeren med alvorlig 
demens vil forfalle og trekke seg tilbake. Når dette behovet oppfylles kan sykehjemsbeboeren 
med alvorlig demens fungere bedre fordi den har en plass på sykehjemmet som et fellesskap 
(ibid). 
 
Beskjeftigelse kan tolkes som å være involvert i livsprosessen. Det er viktig å trekke frem evner 
og krefter hos personer med demens, at man fokuserer på de ressurser personen har og ikke 
begrensinger. Kitwood mener at beskjeftigelse ofte innebærer å ha et slags prosjekt gående, 
enten på jobb eller i personlig liv. Dette handler kanskje om å kunne videreutvikle seg selv. For 
å oppfylle dette behovet er det gunstig å innhente data om personens fortid, slik at man kan 
finne gode tiltak (1999:92). For sykehjemsbeboeren med alvorlig demens kan dette inkludere 
de små hendelsene i hverdagen, slik som å gå turer ute eller minnegrupper. Da kan man selv 
velge hvilken tur man ønsker å gå, eller hvilke minner man vil dele. 
  
Kitwood definerer identitet som å vite hvem man er, kognitivt og følelsesmessig. Vi konstruerer 
vår identitet på en unik måte, noe er basert på roller og annet på selvet. Når man er kognitivt 
svekket kan man oppleve at identiteten ikke opprettholdes. Institusjonalisering kan bidra til at 
de tingene som former vår identitet, blir tatt fra oss. Dette er også truet på sykehjem ved at man 
kan få tildelt en ny identitet som for eksempel ”sykehjemsbeboer”. Kitwood hevder at det er to 
sentrale tiltak som er essensielle i denne sammenheng. Det første er å kjenne til livshistorien til 
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hver enkelt beboer. Når beboerens identitet ikke kan opprettholdes på grunn av hukommelses-
svikt, kan den opprettholdes av andre. Det andre tiltaket er empati – den enkeltes beboers ek-
sistens er enestående. Uavhengig av sistnevnte tiltak er empati sentral i sykepleiefunksjonen, 
og ikke bare i PCC.  
 
Når alle de fem psykososiale behovene er oppfylt og man er ivaretatt på alle plan, mener 
Kitwood at personer med alvorlig demens vil oppleve kjærlighet eller en opplevd omsorg.  
  
Personsentrert omsorg har hatt et økt fokus de senere år. I regjeringens demensplan for både 
2015 og 2020 er det som mål at personer med demens skal ha en opplevelse av å bli sett og 
ivaretatt (Regjeringen 2015). Personsentrert omsorg er altså en ønsket tilnærmingsmåte i da-
gens profesjonelle praksis.  
  
2.2 Miljøbehandling   
Gode tiltak innen miljøbehandling kan anvendes som en metode for å møte sykehjemsbeboeren 
med alvorlig demens, og for å møte de behovene hver enkelt har. Miljøbehandling har som mål 
å skape betingelser som bidrar til endringer for en pasient, i dette tilfellet sykehjemsbeboeren 
med alvorlig demens (Vatne 2006:23). I praksis innebærer dette tiltak i miljøet rundt den en-
kelte person. I miljøbehandlingen kan beboeren få tid og rom til å prøve og feile, og dette kan 
oppleves som trygt for beboeren (ibid). Dette innebærer en planlagt og målrettet bruk at miljøet 
som individualiseres for den enkelte (ibid). Miljøbehandling er svært sentralt i arbeid innen 
psykisk helse, men også aktuelt i demensomsorgen.  
 
Når sykepleier bruker miljøet som en del av behandlingen, blir forholdene rundt beboeren til-
rettelagt. Dette kan for eksempel være måltider, personlig hygiene, aktiviteter og hvile. Et ek-
sempel jeg har markert meg flere steder er for eksempel sansehager på sykehjem som stimulerer 
til mestring og aktivitet. Samspillet som former seg mellom miljøarbeideren, den aktuelle sy-
kehjemsbeboeren og miljøet rundt skaper hverandre gjensidig. 
 
I miljøbehandling av personer med demens er det å skape trygghet et viktig nøkkelord. Dette 
krever en balansegang mellom å kompensere for den sviktende funksjonen gjennom å ta styring 
over beboerens aktiviteter og tanken om å ikke utsette beboeren for ytterligere frihetsberøvelse 
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enn nødvendig. Behovet for trygghet må sees i lys av beboerens autonomi (Rokstad 2009:153-
154). Det må trekkes frem at tiltak som er velfungerende hos én beboer, ikke nødvendigvis vil 
fungere hos den andre (Skovdahl og Berentsen 2014:427). Det er derfor vesentlig å trekke inn 
en personsentrert omsorg for sykehjemsbeboeren med alvorlig demens.  
  
2.3 Berøring  
2.3.1 Berøring som grunnleggende behov   
Lege og hudspesialist ved Rikshospitalet, Ole Fyrand, hevder at alle mennesker er avhengige 
av å berøre andre og å bli berørt. Når to mennesker møtes og kommer nær hverandre skjer det 
noe fundamentalt i dette møtet (2002:27). I definisjonen å bli berørt, ligger det mye mer bak 
enn hudkontakten. Påvirkningen av berøringen hevdes å være så livsviktig for mennesket slik 
at vi kan vokse og videreutvikles (ibid). Behovet for berøring vil være med hele livsløpet, i 
varierende grad i forhold til hver enkelt. En regner med at når eldre flytter hjemmefra og på 
sykehjem vil trolig mengden med fysisk kontakt øke. Dette grunnet assistanse til kroppsvask, 
toalettbesøk, undersøkelser og forflytning. Likevel kan mange oppleve et savn etter den næ-
rende berøringen (Ertner 2009:216). I følge Skovdahl og Berentsen det er gjort studier som 
viser til at eldre med demens lider av det de kaller for berøringstørst (ibid). Dette kommer av at 
de personene som ga pasientene den gode berøringen, ikke lenger finnes i livet – slik som savnet 
etter mors gode klem eller ektefellens stryk. 
  
Den fysiske kontakten kan virke avslappende og gjøre godt, men berøring kan også oppleves 
ubehagelig for noen (Solheim 2009:178). Opplevelsen av berøringen kan være avgjørende 
grunnet tidligere erfaringer med berøring, kvaliteten av berøringen og berøringskonteksten 
(Ertner 2014:86). Dette vil si at en lik stimulering på huden hos ulike beboere, vil kunne tolkes 
og oppfattes i forskjellig grad. Berøringen er subjektiv, og det er også forskjell på selvberøring 
og berøring av andre, slik som at man for eksempel ikke klarer å kile seg selv (ibid). 
  
2.3.2 Huden som sanseorgan  
Gjennom huden mottar kroppen en mengde sensorisk informasjon. Stimuli fra temperatur, 
trykk, smerte og berøring innhentes gjennom nerveender og reseptorer i huden som videresen-
des som nerveimpulser til hjernen (Ingebretsen og Storheim 2013:347).     
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Huden kan kalles for både inntrykksorgan og uttrykksorgan. Det vil si at huden fanger opp 
inntrykk fra miljøet, slik som hørsel, syn, lukt og smak. Samtidig et uttrykksorgan som fanger 
opp signaler fra den indre kroppen som muskel – og leddsansen og likevektssansen. I den taktile 
sansen er det mottakere for smerte, trykk, berøring og temperatur (Ertner 2014:77). Den taktile 
sansen består av forskjellige typer sanseceller i huden. I fingertuppene ligger sansecellene svært 
tett, og man kan skille trykkpunkt som ligger kun 2mm fra hverandre. Trykkpunkt på for ek-
sempel ryggen kan ha 70mm mellomrom (Sand, Sjaastad, Haug & Bjålie 2014:150).  
 
Håndflatene våre har vært hensiktsmessige for at mennesket har utviklet seg til det vi er i dag. 
Filosofen Kant kalte håndflatene for menneskets ytre hjerne. Vi bruker dem til å orientere oss, 
oppdage farer, beskytte oss og registrere omgivelser (Ertner 2014:110). Fingertuppene er den 
delen av huden som har størst representasjon i hjernen for mottakelse av sanseimpulser (ibid).  
 
Taktil stimulering er en berøringsmetode som er utviklet i Sverige. Den utøves med hendene, 
for å aktivere huden som sanseorgan. Dette innebærer naturlig berøring som er satt i system 
(Viken og Ertner 2010:6). Kontakten mellom hånd og hud, skal gi så stort hudkontakt som 
mulig. Dette vil si uten luft mellom hud og hånd. Hele håndflaten brukes og alle fingre er også 
i kontakt med huden. Dette bidrar til å gi en optimal kontaktflate og gjør det mulig å komme 
nær sykehjemsbeboeren med alvorlig demens, uten at man trenger seg innpå (Ertner 2014:116). 
Ved taktil stimulering skal man vise til en tydelig start og slutt på utøvelsen. Stryk kan begynne 
og avsluttes ved å for eksempel holde hendene stille et lite øyeblikk, gjerne med et svakt trykk 
(ibid). Det er viktig at den som utøver taktil stimulering har rene hender, og man kan gjerne 
benytte uparfymert olje for å gjøre huden myk (ibid). Utøver bruker ikke hansker under taktil 
stimulering, noe som kan oppleves positivt for sykehjemsbeboeren med alvorlig demens som 
opplever mange situasjoner i stell med hanskebruk. Det finnes dog tilfeller der hanskebruk er 
nødvendig, dette gjelder for eksempel ved sykdom i hud hos sykehjemsbeboeren. Det er viktig 
med varme hender, siden temperatur er viktig for kvaliteten på den taktile stimuleringen (ibid).  
 
2.3.3 Hensikter ved behandling med taktil stimulering 
For å vise til noen av virkningene av berøring anvender jeg Ertner (2014) om resultater ved 
behandling med taktil stimulering:  
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Psykologiske forandringer er en følelse av nærhet, en lindring av lidelse, en opplevelse av å 
være utvalgt og spesiell. Mange opplever en bekreftelse og kjenner seg sterke. Stimuleringen 
kan vekke så vel gode som triste minner, men det er også kjent at den kan lindre angst og uro. 
(ibid). 
 
Blant fysiologiske reaksjoner fremheves lavere puls og blodtrykk, et senket blodsukkernivå, en 
opplevelse av at muskler slapper av, lindring av smerte og søvnproblemer. I tillegg til en opp-
levelse av at blodsirkulasjonen øker, økt kroppsoppfatning og åndedrett blir roligere. Mange 
opplever dermed mindre plager, og bedret tarmfunksjon (ibid) 
 
Taktil stimulering gir ofte en følelse av fred, ro og avslapning. Dette kan være grunnet utskil-
lelse av hormonet oxytocin (ibid). 
 
Oxytocin blir dannet i hypofysen, og blir skilt ut i kroppen ved en rekke aktiviteter. Det har blitt 
gjort mange studier på dens virkning på sosial atferd hos mennesker. Disse studiene viser at 
oxytocin modulerer ulike aspekter av sosial atferd slik som empati og tillit. Det hevdes at oxy-
tocin påvirker følelsen av velvære, noe som innebærer at individet har fravær av mental og 
fysisk sykdom. På dette grunnlag kan det tolkes slik at økt utskillelse av oxytocin er helsefrem-
mende, og er relevant for problemstillingen min. Videre vises det til at oxytocin senker blod-
trykk, puls og virker stressreduserende (Petersson 2014:282). 
 
En annen indikator for virkning av taktil stimulering kan sees ved plasma prolaktinnivå, som 
brukes for å måle stressnivå (Quell, Skovdahl, Kihlgren og Lökk 2008). Man kan også måle 
stress gjennom chromogranin A (CgA) i spytt (Suzuki et.al 2010). 
 
De fysiologiske og de psykologiske reaksjonene spiller inn på hverandre. Den psykologiske 
responsen slik som lindring av lidelse eller en følelse av velbehag, kan føre til en fysiologisk 
reaksjon slik som lavere puls og blodtrykk eller muskelavslapping. 
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2.4 Helsefremmende arbeid   
Helsefremmende arbeid er definert som den prosess som gjør mennesker i stand til å bedre og 
bevare sin helse (Helsedirektoratet 2015). For personen med alvorlig demens inkluderer dette 
både psykisk helse og fysisk helse.  
 
Sykepleier vil møte personen med alvorlig demens flere steder i helsevesenet. En hver syke-
pleier vil ha forskjellig utgangspunkt for å tilnærme seg hver person, og berøring er relevant for 
alle sykepleiere. Hvordan man berører og møter pasienter, bunner i sykepleierens følelse av 
trygget, verdier, opplevelser og kompetanse (Dahl og Skaug 2014:16). En problemløsende til-
nærming kan sees i lys av datasamling av personen med alvorlig demens, identifisering av be-
hov, mål, sykepleiehandlinger og evaluering. Datasamlingen kan innhentes ved samtaler med 
pårørende, slik som å fokusere på livshistorier. Når sykepleier skal identifisere behov, kan 
symptomene på demens være aktuelle, slik som agitert adferd kan være et tegn på redsel eller 
en følelse av å være utrygg. Målene som blir satt opp skal være oppnåelige for personen med 
alvorlig demens, og sykepleier kan også sette opp helsefremmende delmål. Sykepleiehand-
linger kan sees ut ifra miljøbehandlingen, slik som å anvende berøring i sitt arbeid. Evalue-
ringen av interaksjonen skal dokumenteres, som nevnt i lov om helsepersonell.   
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3.0 Metode     
Metode er en fremgangsmåte, et verktøy, som benyttes ved problemløsning slik at man innhen-
ter ny kunnskap. Metodevalg forteller oss hvordan vi går frem for å fremskaffe eller etterprøve 
kunnskap (Dalland 2012:50). Videre hevder Dalland at begrunnelse av metodevalg viser til 
hvilken grad man mener kunnskapen kan bidra til å skape god praksis, eller avklare hva som 
innebærer god praksis (ibid). Metode kan hovedsakelig deles inn i kvalitativ og kvantitativ me-
tode.  
 
Kvantitativ metode gir oss målbare enheter. Denne metoden måler data av mange deltakere er 
den ofte svært representativ og presis, og man får dermed vite litt om mange. Det benyttes ofte 
spørreskjema med svaralternativer. Kvantitativ metode formidler forklaringer, er nøytral i sin 
undersøkelse (Dalland 2012:112-113). Kvantitative studier forteller om effekter, og kan gi en 
nytteverdi for min problemstilling. Dersom de kvantitative studiene er signifikante kan de over-
føres til en populasjon.   
 
Kvalitativ metode gir oss informasjon om opplevelser og mening som er utfordrende å måle 
eller tallfeste. Her får vi vite mye om få. Metoden er preget av følsomhet, dybde, forståelse og 
dybde (Dalland 2012:112-113). Disse studiene baserer seg på for eksempel observasjoner eller 
intervju (Støren 2013:129).   
 
En kvalitativ metode vil belyse min problemstilling best mulig. Da får jeg data om deltakerens 
opplevelser og tanker ved mottatt taktil stimulering. Innen sykepleiefaget, og i sammenheng 
med min problemstilling, er det vesentlig å forstå menneskets mestring, sorg, glede, følelsen av 
sykdom og gleden av liv. Dette kan ikke bare formidles eller forklares gjennom vitenskapelig 
kunnskap og kvantitative metoder som leses ut ifra statistikk (Dalland 2012:112). Jeg vil også 
se på kvantitative studier, for å drøfte den helsefremmende effekten.  
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3.1 Litteraturstudie     
Jeg har valgt moderert systematisk litteraturstudie for min problemstilling. En litteraturstudie 
søker etter kunnskap og forskning som allerede eksisterer som presenteres i artikler fra ulike 
databaser (Støren 2013:17). Jeg har forsøkt å besvare min problemstilling ved å identifisere, 
velge og analysere relevante artikler. Systematisk søking innebærer å finne relevante søkeord, 
kombinere dem riktig, og søke i flere databaser. Ved denne metoden anvendes inklusjons – og 
eksklusjonskriterier (Hørmann 2015:39). 
  
Ved dette metodevalget har jeg mulighet til å få mer kunnskap om emnet enn ved annet meto-
devalg da litteraturstudie gir meg mulighet til å finne frem til flere kilder til informasjon enn 
dersom jeg hadde selv gjennomført intervjuer, fokusgrupper eller laget egne undersøkelser.  
Ulempen ved en litteraturstudie er at jeg får ikke alltid personlig vinkling på problemstil-
lingen, da forfattere kan ha vinklet studien individuelt for å fremme noe eller lede leserens 
tanker. 
 
Aktuelle søkeord som jeg vurderte var: dementia, severe dementia, tactile stimulation, tactile 
massage, nursing home og health. 
 
3.1.2 Valg av litteratur 
 
Jeg har benyttet meg av søketjenesten Oria for søk av litteratur for å låne fagbøker på høgsko-
lens bibliotek. Videre har jeg anvendt ”gressing” som metode for søk av fagbøker, som inne-
bærer å la seg inspirere av bøker på biblioteket i mitt tilfelle (Glasdam 2015:38). Sistnevnte 
metode var aktuell til fagbøker om berøring.  
 
Jeg har i høyest mulig grad benyttet meg av primærkilder som er den opprinnelige kilden. Der 
primærkilde ikke har latt seg benytte har jeg brukt sekundærkilder som referer til kilder i pri-
mærlitteraturen. 
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3.2 Kriterier for søk  
Jeg har valgt å benytte inklusjons – og eksklusjonskriterier for å avgrense søkene (Støren 
2013:37). Jeg velger å inkludere en liste med inklusjonskriterier, men utelater eksklusjonskri-
terier siden den listen fort kan bli for omfattende.  
  
Inklusjonskriterier   
 Eldre over 65 år med en demensdiagnose eller tydelige symptomer på demens. 
 Sykehjemsbeboere. 
 Studier som ble gjort i land som kunne være representative for norske sykehjem.  
 Peer-reviewed artikler som kunne vises i full versjon.  
 Artikler som var publisert på engelsk eller skandinavisk.  
 Artikler publisert etter år 2005.  
 Tilgjengelige i full tekst.  
3.3 Fremgangsmåte og søk  
3.3.1 Valg av databaser   
Jeg har benyttet meg av databaser etter høgskolens anbefalinger og som jeg som student har 
tilgang til. Artiklene jeg legger frem og drøfter er hentet fra CINAHL, PubMed, EBSCO og 
British Nursing Index. Jeg har også valgt å inkludere ett håndsøk i oppgaven. 
 
Cinahl (Cumulative index to Nursing and Allied Health Literature), som inneholder referanser 
til artikler til om lag 3000 tidsskrifter som berører sykepleie og beslektede emner. Databasen er 
spesielt sterk på kvalitativ forskning og artikler om pasienterfaringer (Hørmann 2015:44). 
 
PubMed er en søkemotor fra databasen Medline. Databasen er innen medisin, sykepleie, hel-
setell, vitenskap og veterinærmedisin (Hørmann 2015:43)  
 
EBSCO er en database som gir samsøk av flere databaser, blant annet CINAHL og ATLAS.  
 
British Nursing Index er en database som inneholder engelskspråklige artikler innen syke-
pleie.  
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3.3.2 Søkestrategier   
Min søkestrategi begynte med at jeg søkte på artikler med tema demens og taktil stimulering, 
for å danne meg et godt bilde over litteratur innen relevante temaer for min problemstilling. Jeg 
søkte i databasen CINAHL. Søkeordene jeg brukte var ”Dementia” som ga 22.436 treff, ”Se-
vere dementia” ga 294 treff, ”tactile stimulation” ga 91 treff. Da disse søkene ble utført hadde 
jeg en egendefinert periode fra 2005 til 2017 for å finne oppdatert og ny forskning.  
 
Jeg har deretter satt sammen søkeord for å begrense søket. Jeg har brukt de samme søkeordene 
i fire forskjellige databaser.  
 
3.3.3 Søkeprosessen  
Søkeordene som ble brukt var: Dementia og tactile stimulation OR tactile massage  
  
Søk i CINAHL  
Søk # Søkeord Resultater 
#1 Dementia 33250 
#2 YEAR 2005 - 2017 24930 
#3 Tactile stimulation 95 
#4 Tactile massage 8 
#5 #3 OR #4 103 
#6 #2 AND #5 2 
  
Fra dette søket valgte jeg ut artikkelen: Tactile stimulation associated with nursing care to 
individuals with dementia showing aggressive or restless tendencies: an intervention study in 
dementia care (artikkel A) av Skovdahl, Sörlie og Kihlgren. Jeg valgte denne artikkelen fordi 
jeg anser den som relevant i forhold til min problemstilling. Den innfrir mine inklusjonskrite-
rier. Den andre artikkelen fra søket ga ikke tilgang til full versjon fra CINAHL, og ble dermed 
ekskludert. 
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Søk i PubMed  
Søk # Søkeord Resultater 
#1 Dementia 167960 
#2 YEAR 2005 - 2017 93928 
#3 Tactile stimulation 3000 
#4 Tactile massage 46 
#5 #3 OR #4 46 
#6 #2 AND #5 4 
 
Fra dette søket valgte jeg ut: Physical and Psychological Effects of 6-week Tactile Massage on 
Elderly Patients With Severe Dementia (artikkel B) av Suzuki med fler. Jeg har valgt denne 
artikkelen fordi jeg anser den som relevant i forhold til min problemstilling. Den innfrir mine 
inklusjonskriterier. Jeg leste sammendrag på alle artiklene, og to av dem var ikke tilgjengelige 
i full versjon, den tredje var ikke dekkende nok for min problemstilling imens den siste var 
allerede inkludert fra en annen database. 
 
Jeg har benyttet meg av et håndsøk i databasen CINAHL etter anbefaling. Dette er artikkel 
Calming Music and Hand Massage With Agitated Elderly (artikkel C) av Ruth Remington. 
Denne artikkelen har jeg valgt fordi jeg synes den er både faglig relevant og interessant i for-
hold til min problemstilling. Denne artikkelen var ikke tilgjengelig i full tekst, og ble derfor 
bestilt gjennom høgskolens bibliotek. 
 
Søk i databasen EBSCO ga følgende treff:  
Søk # Søkeord Resultat 
#1 Dementia 150680 
#2 Tactile massage 26 
#3 Tactile stimulation 1220 
#4 #2 OR #3 1244 
#5 #1 AND #4 11 
#6 YEAR 2005 - 2017 7 
   
Heretter valgte jeg artikkelen: Using tactile stimulation in a dementia care facility with plasma 
prolactin as outcome measure – a pilot study (artikkel D) av Robin Quell, Kirsti Skovdahl, 
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Mona Kihlgren og Johan Lökk. Jeg fikk opp artikkel A og B på dette søket, og leste sammen-
drag på de resterende artiklene. Jeg inkluderte denne artikkelen da den viser til en fysisk effekt 
av taktil stimulering. 
  
Søk i British Nursing Index 
Søk # Søkeord Resultater 
#1 Dementia 6547 
#2 YEAR 2005 - 2017 4762 
#3 Tactile stimulation 26 
#4 Tactile massage 23 
#5 #3 OR #4  12 
#6 #2 AND 5 2 
#7 #2 AND #4 146 
  
Fra dette søket valgte jeg en metaanalyse med tittelen: Psychosocial treatments of behavior 
symptoms in dementia: a systematic review of reports meeting quality standards. Jeg gikk gjen-
nom titler på artikler, og ekskluderte de som ikke passet problemstillingen min. Jeg leste sam-
mendrag av fire andre artikler fra dette søket, før jeg leste sammendrag på denne. Jeg inkluderer 
denne i oppgaven min da den gir meg et noe bredere perspektiv på problemstillingen min, med 
tanke på at det er en metaanalyse.    
3.4 Kritikk 
Dalland og Trygstad definerer kilder som opphav til kunnskap, og at ikke alt som blir presentert 
er like holdbart (2012:63). Videre definerer de kildekritikk som en metode som anvendes for å 
fastslå om en kilde er sann (ibid). Kildene jeg har benyttet meg av i oppgaven er vurdert på 
grunnlag av kvalitet, holdbarhet og relevans for min problemstilling.  Alle artikler er på engelsk. 
Dette kan ha medført feiltolkninger fra min side, eller at studiene ikke er representative for det 
norske helsevesenet. 
 
Artiklene jeg har valgt ut omhandler studier med få deltakere, og dette kan gjøre at resultatene 
ikke er like representative som studier med et større antall deltakere. I tillegg er det i en av 
studiene kun to deltakere som fullførte hele studien. 
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3.5 Etiske overveielser og personvern    
Etiske overveielser innebærer at vi må tenke gjennom hvilke etiske utfordringer denne proses-
sen medfører. Individene som deler sine opplevelser til forskningen er nødt til å føle tillitt og vi 
må verne om den pasientgruppen forskningen omhandler (Dalland 2012:95).  
 
Jeg har inkludert artikler som følger etiske retningslinjer i sin forskning. Dette innebærer at alle 
involverte parter er informert om hva som skal gjøres, har mulighet til å avbryte når de selv 
ønsker, at det er frivillig deltakelse og har samtykket til dette. Dalland kaller dette for informert 
frivillig samtykke. Det vil si at de involverte samtykker på grunnlag av mottatt informasjon om 
undersøkelsen, og at man kan avbryte uten konsekvenser. De tilfeller der individene ikke er 
samtykkekompetente har pårørende samtykket.  
 
Jeg har inntrykk av at personer med alvorlig demens ofte er beskyttet mot forskning, da det er 
krevende å innhente data omkring denne pasientgruppen.   
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4.0 Funn     
4.1 Artikkel A  
Tittel: Tactile stimulation associated with nursing care to individuals with dementia showing 
aggressive or restless tendencies: an intervention study in dementia care. (2007) 
Forfattere: Kirsti Skovdahl, Venke Sörlie og Mona Kihlgren 
 
Hensikt: Studien undersøker erfaringer fra omsorgsgivere ved taktil stimulering av personer 
med demens. Studien beskriver forandringer av atferdsmessige symptomer hos deltakere etter 
mottatt taktil stimulering. 
Utvalg og metode: Kvalitativ metode og studien vedvarte i 28 uker. 20 deltakere med mild til 
alvorlig demens ble inkludert og mottok taktil stimulering. Etter hver behandling dokumenterte 
omsorgsgivere observasjoner. 
Hovedfunn: Funn fra intervensjon av fem deltakere med sterke atferdsmessige og kognitive 
symptomer blir belyst. Alle fem deltakere viser til positiv virkning av taktil stimulering, samt 
en følelse av å være avslappet. Enkelte omsorgsgivere påpekte at de følte en tettere relasjon til 
deltakere.  
Relevans for oppgaven: Studien viser til betydning av taktil stimulering av personer med de-
mens, og tar også for seg perspektivet sett ut ifra omsorgsgivere.  
  
4.2 Artikkel B 
Tittel: Physical and Psychological Effects of 6-week Tactile Massage on Elderly Patients with 
Severe Dementia. (2010) 
Forfattere: Mizue Suzuki, Asami Tatsumi, Toshiko Otsuka, Keiko Kikuchi, Akio Mizuta, 
Kimiko Makino, Akie Kimoto, Kiyoe Fujiwara, Toshihiko Abe, Toshihiro Nakagomi, Tatsuya 
Hayashi og Takayuki Saruhara.  
  
Hensikt: Å avklare psykologiske og fysiske virkninger hos personer med alvorlig demens. In-
dikatorer for stress ble målt før og etter intervensjon gjennom CgA. 
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Utvalg og metode: (RCT) Studien er utført i Japan. 20 deltakere ble inkludert, og mottok taktil 
massasje. Kontrollgruppe, med 20 deltakere, mottok ikke taktil massasje. Studien består av 
både kvalitative og kvantitative elementer, der hver sykehjemsbeboers kvalitative opplevelser 
som knyttes opp mot kvantitativ informasjon i form av målt CgA. Gjennomsnitt for mottak av 
antall intervensjoner med taktil massasje var 24,64 av totalt 30 intervensjoner. 
Hovedfunn: To deltakere fullførte studien i sin helhet. Hovedfunn i studien tilsier at taktil mas-
sasje reduserer atferdsmessige symptomer på demens. 
Relevans for oppgaven: Studien belyser virkning av taktil massasje på sykehjemsbeboere med 
alvorlig demens. Studien oppfordrer helsepersonell til å inkludere metoden hos sykehjemsbe-
boere med alvorlig demens, da flere studier viser at taktil berøring viser til redusert angst, stress 
og lignende symptomer når taktil berøring er gitt som utfyllende eller alternativ behandling. 
Det henvises også til studier som viser at taktil berøring tilsynelatende reduserer aktiviteten i 
det sympatiske nervesystemet. 
 
4.5 Artikkel C   
Tittel: Calming Music and Hand Massage with Agitated Elderly 
Forfatter: Ruth Remington (2002) 
 
Hensikt: Studien undersøker om beroligende musikk og håndmassasje vil ha virkning på agitert 
atferd hos sykehjemsbeboere med demens. 
Utvalg og metode: Kvantitativ studie (RCT). Studien inkluderer 68 deltakere delt inn i fire 
grupper. Hver gruppe testet effekt av 10 minutters eksponering av følgende; Gruppe 1: beroli-
gende musikk, gruppe 2: håndmassasje, gruppe 3: beroligende musikk og håndmassasje, gruppe 
4: Kontrollgruppe. For å måle agitert atferd ble verktøyet CMAI brukt. 
Hovedfunn: Hos gruppe 1, 2 og 3 ble agitert atferd redusert mer enn hos gruppe 4. Ønsket 
atferd vedvarte opptil én time etter avsluttet intervensjon. Ingen fordel ble funnet av å kombi-
nere tiltakene.  
Relevans for oppgaven: Alle deltakere var sykehjemsbeboere, med en demensdiagnose. Alle 
under 60 år ble ekskludert, samt de som ble medisinert for agitert atferd. Jeg velger å inkludere 
artikkelen selv om den omhandler musikk og håndmassasje som blir mer eksplisitt enn taktil 
stimulering generelt sett.  
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4.6 Artikkel D  
Tittel: Using tactile stimulation in a dementia care facility with plasma prolactin as outcome 
measure – a pilot study (2008). 
Forfattere: Robin Quell, Kirsti Skovdahl, Mona Kihlgren og Johan Lökk 
 
Hensikt: Å evaluere effekten av taktil stimulering på angst og stress hos sykehjemsbeboere 
med demens. 
Metode og utvalg: En RCT med et utvalg på 20 personer som ble fulgt gjennom studien i 28 
uker. En kontrollgruppe på 20 personer. De ble delt inn i diagnosegrupper i henhold til alvor-
ligheten av demenssykdommen. Blodprøver ble kontrollert før og etter intervensjonen. Medi-
sinering utelukket 12 beboere og 7 beboere avsluttet undersøkelsen av andre årsaker. Studien 
består av både kvalitative og kvantitative elementer. 
Resultat: Det var ingen forskjell i verdier av plasma prolaktin mellom testgruppen (11 perso-
ner) og kontrollgruppen (12 personer). Hypotesen om at redusert nivå av plasma prolaktin etter 
taktil stimulering, var ikke bekreftet i denne studien.  
Relevans for oppgaven: Denne studien favoriserer ikke taktil stimulering av personer med 
demens, og er et relevant bidrag til diskusjonen. Studien er gjennomført i Sverige, noe som 
tilsier at den er representativ for norske sykehjem. 
 
4.7 Artikkel E 
Tittel: Psychosocial treatments of behavior symptoms in dementia: a systematic review of re-
ports meeting quality standards. (2009) 
Forfattere: Daniel W. O´Connor, David Ames, Betina Gardner og Madeleine King. 
 
Hensikt: Å gi en systematisk gjennomgang av utvalgte studier som omhandler psykososiale 
tiltak i demensomsorgen. 
Metode og utvalg: En metaanalyse av engelskspråklige studier utgitt mellom 1996 og 2007. 
Metode var søk i databaser av tiltak som aromaterapi, validering, bading, musikkterapi og sen-
sorisk stimuli. Av 118 studier var det kun 25 studier som møtte alle kriterier og ble inkludert 
og analysert. 
25 
 
Resultat: I kun 11 av de 25 studiene, ble det vist moderate til store effekt av blant annet aro-
materapi – en form for berøring. 
Relevans for oppgaven: Denne er en metaanalyse som viser til hvilke psykososiale tiltak som 
har virkning hos personer med alvorlig demens. De er vurdert med anerkjente metoder, og den 
gir et sammendrag av hva forfattere anbefaler og hva som er gunstig i praksis. Studier fra USA, 
Storbritannia, Canada og Sverige er representert. 
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5.0 Drøfting  
I dette kapittelet vil jeg drøfte funnene fra artiklene. Jeg har valgt å sette opp dette kapittelet ut 
fra noen overordnede temaer, hvor jeg knytter funn fra artiklene til personsentrert omsorg etter 
Kitwood, teori etter faglitteratur. Jeg inkluderer også egne tanker og refleksjoner. 
 
5.1 Berøringens risiko  
En hver form for berøring vil kunne gi en reaksjon. Hvem som berører oss vil ha en virkning 
på hvordan vi tolker berøringen. I artikkel A Tactile stimulation associated with nursing care 
to individuals with dementia showing aggressive or restless tendencies: an intervention study 
in dementia care og artikkel B Physical and Psychological Effects of 6-week Tactile Massage 
on Elderly Patients with Severe Dementia er den taktile stimuleringen gitt av omsorgspersoner 
som sykehjemsbeboeren med alvorlig demens har en relasjon til. I begge studier kan dette ha 
påvirket resultatene i positiv retning. I artikkel A er utvalget som er inkludert i selve studien 20 
deltakere, mens artikkelen beskriver og fremhever funn hos fem beboere som alle hadde at-
ferdsmessige symptomer. 
 
Berøring vil ikke falle naturlig hos alle. Den engelske sosionomen og terapeuten, Ken Heap, 
opplever at den norske kulturen bruker for lite berøring. Han mener dermed at vi mister en 
enkel måte å etablere kontakt på. Berøring kan oppleves som påtrengende og intimgrensene er 
nok større i nordisk kultur enn i andre kulturer (Heap 2012:101). Dette kan eksemplifiseres 
gjennom kulturforskjeller, ved for eksempel arabisk og nordisk kultur. Arabere berører hver-
andre svært ofte gjennom en direkte kontakt, i form av klemmer, kyss og stryk i offentligheten. 
I nordisk kultur unngås denne typen berøring, og man holder gjerne en viss avstand mellom 
hverandre under samtale og hilser ved å kun strekke ut hånden. Artikkel B beskriver en studie 
foretatt i Japan. Dette kan ha påvirket hvordan den taktile stimuleringen ble tolket ut ifra kul-
turforskjeller som skiller seg fra den nordiske. 
 
Sett i lys av Kitwood sin teori, kan dette sammenlignes med identitet og tilknytning. Det lig-
ger altså nært i nordisk kultur å ikke bruke berøring som en tilnærmingsmetode for å skape og 
støtte under tilknytning. 
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5.2 Sykehjemmet som arena  
I artikkel A, Tactile stimulation associated with nursing care to individuals with dementia sho-
wing aggressive or restless tendencies: an intervention study in dementia care, kommer det 
frem at omsorgsgivere ikke følte de alltid kunne prioritere å gi taktil stimulering til sykehjems-
beboere med alvorlig demens. Selv om de var klar over virkningen hos hver enkelt, så ble andre 
oppgaver prioritert. Tidspress er ikke uvanlig i helsesektoren og omsorgsidealet eksisterer i et 
tidspresset miljø. Videre diskuteres det hvorvidt det faktisk var den taktile stimuleringen som 
viste til positiv virkning, eller om det var at hver sykehjemsbeboer fikk økt oppmerksomhet og 
en mer personsentrert omsorg.  
 
I artikkel C, Calming Music and Hand Massage with Agitated Elderly, kommer det frem at 
beroligende musikk og håndmassasje fremstår som en et godt tiltak innen miljøbehandlingen 
for sykehjemsbeboere med alvorlig demens ved at omgivelsene oppleves som strukturerte og 
rolige. Det kan være utfordringer knyttet til bruk av beroligende musikk i form av at ikke alle 
sykehjem har egnede lokaler, beboere kan dele rom og noen kan ha nedsatt hørsel.  
  
Kitwoods teori og behovet for beskjeftigelse kan ansees som ivaretatt dersom bruk at beroli-
gende musikk lar seg gjennomføre sammen med taktil stimulering.  
  
Grunnet at problemstillingen tar for seg langtidssyke, som bor på sykehjem, øker dette sjansen 
for at omsorgsgivere og sykehjemsbeboere har nær relasjon. Dette vil være en fordel i form av 
at da kjenner personalet hver enkelt, og kan vet kanskje da hvem som vil ha utbytte av taktil 
stimulering. På en annen side kan sykehjem som arena for taktil stimulering være en ulempe 
grunnet fysiske hindringer slik som trange rom eller sengehester.  
 
Former for berøring kan deles inn i fem forskjellige kategorier, hvor alle er fungerende på sy-
kehjem. Berøring som er kontaktskapende, sosial form for berøring slik som å hilse og ta i 
hånden, berøring som er trøstende gjennom klapp eller en klem. Det finnes også instrumentell 
berøring, det vil si i sammenheng med pleiesituasjoner og til slutt en orienterende berøring 
gjennom veiledning og instruksjoner. Instrumentell berøring er den mest anvendte formen på 
sykehjem, og rangert til sist er trøstende berøring (Skovdahl og Berentsen 2014:431). Sett ut 
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ifra denne rangeringen kan det tolkes som at berøring på sykehjem er mer praktisk og teknisk 
anlagt. Dette kan være et resultat av tidspress for sykepleiere, og mange oppgaver som blir 
prioritert fremfor berøring som helsefremmende metode. Dette kan også knyttes opp mot kultur, 
slik som beskrevet i punkt 5.1.  
5.3 Den sårbare pasientgruppen  
Når det gjelder berøring av demensrammede på sykehjem, kan tap av sanser sammen med kog-
nitiv svikt, bidra til å øke sårbarheten. Det er evnen til å tolke og registrere de sanseinntrykk 
som gis, som kan bli nedsatt grunnet sykdommen. Dette kan kalles berøringsfølsomhet (Ertner 
2014:219). Dette innebærer at personen viker unna berøringssituasjoner, viser motstand ved 
berøring, foretrekker at berøringen blir gitt av nærmeste omsorgsgivere, viser tegn til ubehage-
lighet knyttet til hårvask, ansiktsvask, negleklipp eller vegring for dusj (ibid). Et eksempel på 
en berøringsfølsomhet kan være en utløst krisereaksjon hos sykehjemsbeboeren med alvorlig 
demens i sammenheng dusj, dette skyldes en overaktivitet i huden. Denne reaksjonen kan skyl-
des sykdommen, medisinering, eller mangel på berøring (ibid). Denne berøringsfølsomheten er 
tatt opp i artikkel E i sammenheng med utløst agitert atferd og redsel i forbindelse med bading. 
  
I artikkel A, Tactile stimulation associated with nursing care to individuals with dementia sho-
wing aggressive or restless tendencies: an intervention study in dementia care kommer det frem 
at flere av sykehjemsbeboerne viste skepsis til intervensjonen til tross for god informasjon fra 
omsorgsgivere. Dette kan være et resultat av utfordringer knyttet til språk og forståelse. Det 
kan også ha vist til ubehag ved berøring, da dette ikke faller i smak hos alle. Videre var det 
utfordringer knyttet til mangel på oppmerksomhet, som resulterte i at den enkelte mottakeren 
ikke klarte å slappe av under taktil stimulering.  
  
Den britiske sykehuspresten Norman Autton hevder at hos, de han kaller ”forstyrrede eldre”, er 
berøringssansen nyttig. Det vises til at den pasientgruppen på sykehus som opplever minst be-
røring er pasienter mellom alderen 66 – 100 år. Dette oppleves som sårt da berøring sees på 
som et viktig verktøy for å forsterke samspillet mellom relasjoner, redusere ensomhet og be-
kreftelse av nærvær (Autton 1990:132). Dette kan komme av at sykepleiere ikke har nok kunn-
skap om virkninger av berøring i form av taktil stimulering eller at pasientene ikke har ønsket 
det selv. Heap gjengir Grunes (1981) og trekker frem at mange eldre får et endret kroppsbilde 
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når kroppen eldes. Dette kan føre til at mange dessverre føler seg frastøtende og urørbare. Be-
røring vil gi en direkte anerkjennelse på integritet og egenverd (Heap 2012:102), dersom syke-
hjemsbeboeren med alvorlig demens stiller seg positiv til taktil stimulering. 
 
Kitwood legger frem at empati er et sentral begrep i sykepleierrollen. Ved taktil stimulering av 
den sårbare pasientgruppen står dette også sterkt. En må være bevisst og vise sensitivitet hvor 
hvordan berøringen blir mottatt, spesielt siden dette er en svært sårbar pasientgruppe. Det em-
patiske ”blikket” kan bidra til en bedre medfølelsen, som kan igjen definere en form for opplevd 
kjærlighet (Fredrickson 2013, gjengitt av Ertner 2014:112).  
     
I artikkel B,  Physical and Psychological Effects of 6-week Tactile Massage on Elderly Patients 
with Severe Dementia var det kun to deltakere som fullførte studien i sin helhet. Det vil si deltok 
i alle 30 behandlingssesjoner. Gjennomsnittet for antall taktil massasje mottatt var 24,64. Hos 
de to som fullførte studien i sin helhet, heretter kalt deltaker 1 og deltaker 2, registrerte om-
sorgsgivere positive endringer. Deltaker 1 opplevde at sirkulasjon i hender bedret seg, og at 
nattesøvnen var mer stabil. Det opplevdes lettere å kommunisere med deltaker 1, etter studien 
var gjennomført. I tillegg blir deltaker 1 tolket som roligere og smilte oftere. Tidligere opplevde 
deltaker 1 at noen stjal ting fra henne, dette opplever deltaker 1 ikke etter studien. 
Deltaker 2 begynte å spise uten assistanse etter studien og frekvens av inkontinens ble redusert. 
Det ble også mulig å føre samtale med deltakeren, noe som var utfordrende tidligere.   
 
Mange sykehjemsbeboere med alvorlig demens har vanskeligheter med å kommunisere. Artik-
kel B tyder på at bruk av taktil berøring bidrar til å skape bedre kontakt og forståelse mellom 
sykehjemsbeboer med alvorlig demens og sykepleier. I lys av Kitwoods teori og de fem beho-
vene, kan man tenke seg at taktil berøring minsker avstand i relasjonen og oppfyller det psyko-
sosiale behovet for tilknytning. På den andre siden er dette er studie der antall som fullførte 
studien i sin helhet er bemerkelsesverdig. Dette kan tyde på at ikke alle er like komfortable med 
å bli berørt, men også at utvalget kanskje ikke tok hensyn til risikoen til bortfall fra studien 
grunnet svekket helse, sykdom eller dødsfall. 
 
Sykehjemsbeboere med alvorlig demens er en pasientgruppe man må være spesielt varsom med 
ved utøvelse av taktil stimulering, da berøringen alltid innebærer en viss risiko for feiltolk-
ninger. Som sykepleier er det vesentlig å opptre profesjonell i sin berøring. Dette innebærer å 
informere klart og tydelig på forhånd, og samtidig skal sykepleier også kjenne på egne grenser. 
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5.4 Det holistiske synet  
Gjennom tidligere praksisarbeid har jeg blitt mer bevisst på hvordan taktil stimulering, om ikke 
bare berøring generelt, kan påvirke personer. Et eksempel på dette kommer fra praksis i hjem-
mebasert omsorg. Jeg var hos en bruker for å levere multidose hos en enslig, eldre bruker. Etter 
levert multidose, spør hun meg om hun kunne få en klem. Jeg ga henne en klem og takket for 
meg. Hun tok til tårene og fortalte at multidosen ”kunne være det samme”, for hennes egentlige 
medisin var klemmen hun fikk. I etterkant ble dette diskutert om det var en  ”sykepleieoppgave”  
å gi klemmer. Noen mente at dette ikke var etter hygieniske prinsipper, og at som sykepleier er 
det ikke riktig å ha så nær kontakt med brukere. Andre mente at dette var riktig gjort. Sett ut 
ifra Kitwoods teori kan dette har bidratt til at denne brukeren følte trøst, fremmet tilknytning, 
en følelse av inklusjon og kanskje også en form for opplevd kjærlighet. Jeg tror mange kjenner 
på redsel for å bli misforstått i sin berøring, og at det dermed å lettere å unngå å berøre enn å 
berøre.  
 
Flere studier favoriserer en personsentrert omsorg i demensomsorgen, og denne understreker 
viktigheten av å kjenne til hver persons livshistorie. Artikkel A knytter taktil stimulering og 
berøring i sin helhet opp mot hver enkelt sykehjemsbeboers integritet og beskjeftigelse, men 
med tanke på at personer med alvorlig demens ofte har en svært redusert autonomi kan dette 
problematiseres i demensomsorgen. Her kan pårørende være en viktig ressurs, samt gode rela-
sjoner mellom sykepleier og sykehjemsbeboer der kunnskap om livshistorier inkluderes.  
 
Ertner skriver: ”Ved behandling med berøring opplever jeg stadig at eldre kommer mer i kon-
takt med seg selv og omverdenen” (2009:215). Jeg tolker dette utsagnet som at det åpner opp 
for et personsentrert møte med den enkelte beboer, og gir et meningsfullt nærvær. 
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5.6 Den fysiologiske effekten  
Gjennom teorien i kapittel 2.3.3 er det tydelig at oxytocin har en helsefremmende effekt hos 
sykehjemsbeboere med alvorlig demens gjennom taktil stimulering. Artikkel D, Using tactile 
stimulation in a dementia care facility with plasma prolactin as outcome measure – a pilot 
study, hadde en hypotese om at nivå av plasma prolaktin som en indikator for stress, ville redu-
seres ved taktil stimulering. Denne hypotesen kunne ikke understøttes av studien. Dog kan stu-
dien vise til en følelse av en tettere og varmere relasjon mellom omsorgsgiver og sykehjems-
beboer med alvorlig demens. Dette gir en overføringsverdi til Kitwoods teori og behovene for 
blant annet tilknytning, identitet og trøst. 
 
I artikkel B,  Physical and Psychological Effects of 6-week Tactile Massage on Elderly Patients 
with Severe Dementia kan forfattere vise til en signifikant reduksjon av målt CgA, indikator 
for stress, i spytt hos sykehjemsbeboere med alvorlig demens etter endt intervensjon med taktil 
stimulering. Da utvalget av deltakere var tynt i denne studien, er ikke dette nok til å hevde at 
taktil stimulering bidrar til reduksjon av stress. Forfattere av studien understreker at dette er en 
sårbar gruppe å forske på, og det er vanskelig å måle eller ta prøver. 
 
Artikkel A kan vise til at en av deltakere sovnet 26 av 28 ganger etter gitt taktil stimuleringen. 
For personer med alvorlig demens kan problemer knyttet til søvnmønster være fremtredende, 
dette kan derfor kanskje tolkes som en helsefremmende effekt. I samme artikkel beskriver om-
sorgsgivere den taktile stimuleringen som ”fredfull”, ”vakker” og ”nydelig”, dersom dette gir 
gode erfaringer for omsorgsgivere er det større sannsynlighet for at taktil stimulering er noe 
som kan bli prioritert og gitt til sykehjemsbeboere med alvorlig demens. 
 
I artikkel E, Psychosocial treatments of behavior symptoms in dementia: a systematic review 
of reports meeting quality standards, viser til signifikant reduksjon av agitert atferd ved berø-
ring av ansikt og armer hos sykehjemsbeboere med alvorlig demens. Videre favoriserer denne 
studien psykososiale tiltak som baserer seg på en personsentrert omsorg, slik som for eksempel 
ved sykehjemsbeboeren selv velger musikk ved musikkterapi. Dersom personen med alvorlig 
demens mangler språk, understreker dette betydningen av å kjenne til hver enkelt sykehjems-
beboers livshistorie.  
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5.7 Sykepleierens rolle    
  
Sett ut ifra forskningen har sykepleier en svært sentral rolle med tanke på utøvelsen av taktil 
stimulering. Det er sykepleiers ansvar å tilrettelegge miljøet dersom taktil stimulering skal ut-
øves. Det er vesentlig å dokumentere hva som eventuelt ble gjort, sted for behandlingen, tids-
punkt, med eller uten olje, med eller uten musikk og sykepleiers egen oppfatningen av inter-
vensjonen (Ertner 2014:174-175). Dersom mottakeren mangler språk, kan sykepleier se etter 
smil eller blikk for å tolke hvordan den taktile stimuleringen blir tatt imot. 
 
Sykepleiers holdninger og utøvelse av berøringen er helt avgjørende for mottakeren. Sykepleier 
må være respektfull og oppmerksom under den taktile stimuleringen. Omsorgsgivere utøver sin 
omsorg og pleie til sykehjemsbeboeren med alvorlig demens uten egen erfaring av det å aldres, 
dette vil begrense omsorgsgivers forståelse av sykehjemsbeboerens perspektiv (Solheim 
2009:92). Det er derfor viktig at sykepleier er empatisk, og å kunne se sykehjemsbeboerens 
oppfatning av virkeligheten slik den blir opplevd. For å fremme helse på best mulig må man 
fokusere på de ressursene som eksisterer, og se forbi begrensningene som en følge av sykdom-
men (ibid). 
 
Å fremme helse kan også sees i lys av å forebygge sykdom og tertiærforebyggende tiltak. Dette 
kan handle om å gjøre små endringer som kan bidra til store helsegevinster for sykehjemsbe-
boeren med alvorlig demens. 
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6.0 Konklusjon  
Oppgavens hensikt var å undersøke hvordan sykepleier kunne fremme helse gjennom berøring 
hos sykehjemsbeboere med alvorlig demens. Teorien i kapittel 2.3.3 viser til kvalitative studier 
som favoriserer taktil stimulering som et helsefremmende tiltak, da det blant annet senker blod-
trykk og puls, og at mottakeren føler seg sett og ivaretatt. Dette kan tolkes som å være helse-
fremmende. 
  
Jeg har valgt en pasientgruppe som en svært sårbar og kanskje derfor finnes liten forskning på. 
Helsefremmende tiltak viser seg å være noe utfordrende å måle, og flere av resultatene av tilta-
kene gir rom for tolkning. Dette gjør det krevende å fastslå at noe er helsefremmende. 
 
Da berøring oppleves og tolkes individuelt, kan jeg ikke i denne sammenheng konkludere med 
at taktil stimulering er helsefremmende for alle sykehjemsbeboere med alvorlig demens. Det 
kan konkluderes med at taktil stimulering kan tolkes eller viser seg å være helsefremmende for 
noen, men det er mange faktorer som spiller inn. Det vil da si hvem som berører, i hvilken 
sammenheng, tidspunkt, hvordan taktil stimulering blir gjort og hvordan sykehjemsbeboeren 
stiller seg til å bli berørt. Det kan derimot fremme en varmere og nærere relasjon mellom syke-
pleier og sykehjemsbeboer med alvorlig demens, noe som kan på langsikt tenkes å være helse-
fremmende, og kan øke sannsynligheten for at Kitwoods fem psykososiale behov blir ivaretatt. 
 
Som jeg skrev innledningsvis i oppgaven vil antall eldre over 80 år øke betraktelig de neste 
årene. Dette vil utfordre helsepersonell i forhold til behandling og omsorg av en stor pasient-
gruppe. Tiltak innen miljøbehandlingen for å fremme helse kan antas å få større plass i helse-
sektoren, der i blant berøring hos sykehjemsbeboere med alvorlig demens.  
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